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Мета дослідження – встановити частоту ви-
явлення специфічних антитіл IgM і/чи IgG до Borrelia 
burgdorferi s. l., B. miyamotoi, Bartonella henselae та 
B. quintana у сироватці крові хворих на локалізовану 
склеродермію.
Пацієнти і методи. Під спостереженням було 
78 хворих із локалізованою склеродермією, віком від 18 
до 74 років, які протягом 2015-2021 рр. лікувались 
амбулаторно і стаціонарно в КУТОР «Тернопільський 
обласний клінічний шкірно-венерологічний диспансер». 
Чоловіків було 17 (21,8 %), жінок – 61 (78,2 %). 
Для виявлення специфічних IgM і/чи IgG до 
B. burgdorferi s. l. (збудників Лайм-бореліозу) у сироват-
ці крові використали двохетапний метод (ІФА та 
імуноблот) за допомогою тест-систем компанії 
Euroimmun AG (Німеччина). Отримані результати 
аналізували відповідно до рекомендацій виробника. 
Антитіла IgM і IgG до B. miyamotoi (одного зі збудників 
кліщових поворотних гарячок) визначали в сироватці 
крові методом імуноблоту в лабораторії «IGeneX Inc.» 
(Мілпітас, Каліфорнія, США). 
Специфічні антитіла IgG до Bartonella henselae та 
Bartonella quintana (збудників бартонельозу) визначали 
у сироватці крові пацієнтів за допомогою методу муль-
типлексної непрямої імунофлуоресценції, застосувавши 
тест-системи «Mosaic for Bartonella henselae / Bartonella 
quintana (IgG)», компанії Euroimmun AG (Німеччина), із 
використанням технології «Біочіп», які містили мічені 
флуоресцеїном антигени вказаних видів бартонел. 
Результати досліджень та їх обговорення. По-
зитивні або проміжні результати пошуку специфічних 
IgM і/чи IgG до комплексу B. burgdorferi s. l. (хоча б одно-
го класу антитіл) за допомогою ІФА отримано в 29 
(37,2 %) із 78 пацієнтів з локалізованою склеродермією. 
Підтвердити отримані дані методом імуноблоту 
вдалося у 25 (86,2 %) хворих. Антитіла лише класу IgM 
одночасно до B. burgdorferi s. l. та B. miyamotoi методом 
імуноблоту діагностовано у 4 (11,1 %), IgG у – у 5 
(13,9 %) із 36 пацієнтів із локалізованою склеродермією. 
За допомогою методу непрямої імунофлуоресцен-
ції специфічні антитіла класу G лише до B. henselae 
виявлено в сироватці крові 4 (15,3 %) із 26 пацієнтів із 
локалізованою склеродермією. 
Серологічну діагностику кліщових поворотних 
гарячок і бартонельозу (наявних або перенесених у 
минулому) в пацієнтів із локалізованою склеродермією, 
мешканців Тернопільської області, проведено вперше.
Висновки. Застосування двохетапного методу 
серологічної діагностики ЛБ (ELISA та імуноблот) 
дозволило виявити антитіла IgM і/чи IgG до 
B. burgdorferi s. l. у 32,1 % хворих із локалізованою скле-
родермією. Встановлено причетність B. miyamotoi до 
клінічних проявів локалізованої склеродермії у 13,9 % 
пацієнтів шляхом виявлення у них антитіл IgG одно-
часно до B. miyamotoi та B. burgdorferi s. l. методом 
імуноблоту. Специфічні антитіла IgG лише до 
B. henselae діагностовано в сироватці крові 15,3 % 
пацієнтів із локалізованою склеродермією. 
Ключові слова: локалізована склеродермія, Лайм-
бореліоз, кліщові поворотні гарячки, бартонельоз. 
Лайм-бореліоз (ЛБ) – природно-осередкове транс-
місивне захворювання, що спричинюється спірохетами 
комплексу B. burgdorferi s. l., переносниками яких є ік-
содові кліщі, характеризується переважним ураженням 
шкіри, опорно-рухового апарату, серця та нервової 
системи, має схильність до затяжного і хронічного пере-
бігу [1, 2].
В Україні випадки ЛБ виявляють у всіх областях, в 
останні роки відзначається тенденція до збільшення їх 
числа. Так, кількість зареєстрованих хворих на ЛБ з 
2000 р. до 2019 р. зросла з 58 до 5419; у Тернопільській 
області з 2005 до 2019-го – з 4 до 209 [3, 4], тому область 
є ендемічною щодо цієї недуги. 
Згідно з даними літератури, типовими шкірними 
ураженнями хронічної стадії ЛБ є хронічний атрофічний 
акродерматит (ХААД) та обмежена склеродермія (ОС) 





дермії (L.94.0, згідно з МКХ-10), хронічної хвороби спо-
лучної тканини з переважним ураженням шкіри і під-
леглих тканин, що характеризується появою вогнищ 
склерозу на тлі запальних явищ (еритеми, набряку) і 
подальшим розвитком атрофії та гіпо- чи гіперпігмента-
ції шкіри [6]. Локалізована склеродермія поділяється на 
п’ять форм: обмежена, генералізована, бульозна, ліній-
на та глибока [7]; виникає внаслідок складної взаємодії 
зовнішніх і генетичних факторів, які зумовлюють схиль-
ність до виникнення захворювання [8]. Тригерними 
чинниками її розвитку можуть бути травми, стреси, вак-
цинація, радіація, нейроендокринні порушення, контакт 
із хімічними речовинами, вживання деяких медичних 
препаратів, укуси комах, перенесені вірусні або бакте-
рійні інфекції, зокрема кліщові інфекції, спричинені 
Borrelia burgdorferi s. l. [5, 9, 10], B. miyamotoi [11] та 
Bartonella spp. [12]. 
Натепер відомо декілька десятків видів борелій, які 
об’єднані в три групи: 1) група збудників ЛБ, що мають 
високу фено- і генотипну подібність бактерій і належать 
до комплексу B. burgdorferi s. l. та передаються головно 
кліщами I. ricinus [1, 13, 14]; 2) група збудників кліщових 
поворотних гарячок (англ. Tick-borne relapsing fever 
(TBRF), tick fever) – B. duttoni, B. hermsii, B. parkeri, 
B. turicatae та ін., що передаються переважно аргасо-
вими кліщами, але ця група включає й B. recurrentis, 
переносником якої є воші Pediculus vestimenti (вошивий 
поворотний тиф) і три види спірохет, що виявляються в 
іксодових кліщах – B. miyamotoi, B. lonestari, B. theileri 
[15] і 3) нещодавно описана група борелій, які пов’язані 
з рептиліями, до неї включено B. turcica і ряд неуточне-
них видів [16]. 
Кліщові поворотні гарячки, одним зі збудників яких 
є B. miyamotoi, – прогресуючі системні захворювання, 
які часто імітують симптоми інших інфекцій, включаючи 
й ЛБ. Вивчення розповсюдження В. miyamotoi на тери-
торії України лише розпочато. 
Згідно з даними наших попередніх досліджень, за-
раженість кліщів, знятих з людей, виявилася такою: 
B. burgdorferi s. l. – 19,2 % особин, A. рhagocytophilum 
– 14,7 %, В. miyamotoi – 1,7 %, Babesia spр. – 0,3 %, 
декількома збудниками одночасно – 3,8 % особин, що 
підтверджує ймовірність їх передачі людям з розвитком 
не лише моно-, але й мікст-інфекцій [3]. 
Припускають, що певне значення у розвитку і прог-
ресуванні локалізованої склеродермії мають збудники 
й інших кліщових інфекцій, зокрема: A. phagocytophilum, 
Babesia microti, Bartonella spp. [17], їх роль у цьому па-
тологічному процесі потребує подальшого вивчення. 
Мікст-інфекція перебігає зазвичай атипово, що суттєво 
утруднює її діагностику і, відповідно, лікування хворих 
[1]. Поєднання різних кліщових інфекцій може зробити 
перебіг ЛБ тяжчим і спричинити нетипові прояви захво-
рювання [12]. 
Мета дослідження – встановити частоту виявлення 
специфічних антитіл класів IgM і/чи IgG до збудників 
деяких кліщових інфекцій: B. burgdorferi s. l., B. miyamotoi, 
Bartonella henselae та Bartonella quintana у пацієнтів з 
локалізованою склеродермією. 
Пацієнти і методи
Під спостереженням було 78 пацієнтів віком від 18 до 
74 років із ОС, яка є однією із клінічних форм локалізованої 
склеродермії, які протягом 2015-2021 рр. лікувались амбу-
латорно і стаціонарно в КУТОР «Тернопільський обласний 
клінічний шкірно-венерологічний диспансер». Чоловіків 
було 17 (21,8 %), жінок – 61 (78,2 %). Діагноз локалізованої 
склеродермії (L 94.0) встановлювали на підставі типових 
клінічних проявів, формулювали згідно з класифікацією 
МКХ-10. 
Робота є фрагментом комплексних науково-дослідних 
праць кафедри інфекційних хвороб з епідеміологією, шкір-
ними та венеричними хворобами Тернопільського націо-
нального медичного університету імені І. Я. Горбачевсько-
го МОЗ України «Вивчення епідеміології, патогенезу і клі-
ніки Лайм-бореліозу в ендемічних регіонах України, в тому 
числі в Тернопільській області, та вдосконалення його 
діаг ностики, терапії, реабілітаційних заходів і профілакти-
ки» (№ державної реєстрації 0118U000357) та «Моно- і 
змішані інфекції, що передаються кліщами, вдосконалення 
лікувально-діагностичних технологій і заходів біобезпеки» 
(№ державної реєстрації 0120U104348), які частково фі-
нансуються за кошти МОЗ України.
Для з’ясування особливостей нападів кліщів викорис-
тали уніфіковану анкету-опитувальник, розроблену науков-
цями ТНМУ ім. І.Я. Горбачевського і Державної Вищої 
школи імені Папи Іоана-Павла ІІ (Бяла Подляска, Польща).
В усіх обстежених пацієнтів із локалізованою склеро-
дермією визначали наявність специфічних антитіл до 
збудників ЛБ. Дослідження проводили у два етапи. На 
першому етапі у сироватках крові методом ELISA з вико-
ристанням тест-систем компанії Euroimmun AG (Німеччина) 
виявляли наявність специфічних антитіл класів IgM та IgG 
до комплексу B. burgdorferi s. l. На другому етапі сироватки 
крові з позитивними і проміжними результатами першого 
етапу були досліджені методом імуноблоту з використанням 
тест-системи EUROLINE Borrelia RN-AT компанії Euroimmun 
AG (Німеччина). Визначали специфічні антитіла обох кла-
сів до окремих антигенів збудників комплексу B. burgdorferi 
s. l.. Це дало змогу відкинути хибнопозитивні результати 
першого етапу дослідження. Отримані дані аналізували 
відповідно до рекомендацій виробника тест-систем. 
Наявність специфічних антитіл IgM та IgG до 





рячок) визначали в сироватках крові лише 36 пацієнтів із 
локалізованою склеродермією (через обмежену кількість 
тест-систем). Дослідження здійснювали методом імунобло-
ту в лабораторії «IGeneX Inc.» (Мілпітас, Каліфорнія, США). 
Специфічні антитіла IgG до B. henselae та B. quintana 
визначали у сироватках крові 26 пацієнтів із локалізованою 
склеродермією (лише стільки було тест-систем) за допо-
могою методу мультиплексної непрямої імунофлуоресцен-
ції із використанням технології «Біочіп», застосувавши 
тест-системи «Mosaic for Bartonella henselae / Bartonella 
quintana (IgG)» компанії Euroimmun AG (Німеччина). Вони 
містили мічений флуоресцеїном антиген зазначеної барто-
нели. 
Результати оцінювали в полі зору флуоресцентного 
мікроскопа Olympus IX70, використовуючи ртутну лампу, 
об’єктив ×20 (для оцінки зрізів тканин, заражених клітин) і 
×40 (для оцінки клітинних субстратів) за яскраво-зеленим 
світінням імунного комплексу антиген-антитіло, міченого 
флуоресцеїном, який розміщувався переважно пренукле-
арно, у вигляді дрібно- і грубозернистої флуоресценції в 
цитоплазмі. 
Результати досліджень та їх обговорення
Факт укусу кліща відзначив 31 (39,7 %) пацієнт із 78 
опитаних, 47 (60,3 %) – не пам’ятали нападів кліщів, але 
вказували на відвідування місцевості, де їх значна кіль-
кість (ліс, присадибні ділянки або міські парки). Три 
напади кліщів відзначили 11 (35,5 %) осіб, два − 6 
(19,3 %), один – 14 (45,2 %) осіб.
Найчастіше, у 18 (58,1 %) випадках, напад члени-
стоногих відбувався в лісі, дещо рідше – у сільській 
місцевості (8; 25,8 %), ще рідше − під час відпочинку в 
парковій зоні (3; 9,6 %). Не пам’ятали, де стався напад, 
2 (6,5 %) пацієнти із локалізованою склеродермією. 
Найчастішими місцями присмоктування кліщів були 
живіт і нижні кінцівки – відповідно у 14 (45,2 %) і 13 




























Мал. 1. Локалізація укусу кліщів до поверхні тіла хворих із локалізованою склеродермією (n=31), %.
На появу локалізованої склеродермії в місцях по-
передніх укусів кліщів вказали 7 (22,6 %) хворих із 31, 
які зазнали нападів цих членистоногих. Зокрема, най-
частіше вогнища локалізованої склеродермії виникали 
у місці присмоктування кліщів у живіт – у 5 (16,2 %) осіб, 
рідше – у верхні кінцівки і грудну клітку – по 1 (3,2 %) 
пацієнту. 
Далі аналізували сезонність нападів кліщів на хворих 
із локалізованою склеродермією. Місяці, коли зазнали 
нападів кліщів, змогли вказати 28 (90,3 %) осіб із 31 
опитаного, в яких в анамнезі були випадки присмокту-
вання цих членистоногих. Варто зазначити, що кліщі 
почали нападати на пацієнтів уже наприкінці березня. 
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Мал. 2. Місяці, в які хворі із локалізованою склеродермією зазнали укусів кліщів (n=28), абс. числа.
Крім вогнищ локалізованої склеродермії, по 8 
(25,8 %) пацієнтів скаржилися на збільшення лімфатич-
них вузлів і біль у суглобах; 5 (16,1 %) – на біль у м’язах, 
6 (19,4 %) – на тривале (до декількох місяців) підви-
щення температури тіла, 3 (9,6 %) – на втрату у масі 
тіла, 4 (12,9 %) – на біль голови, 7 (22,5 %) – на розлади 
сну (мал. 3). Найбільшу частку – 70,9 % (22 особи) – 
склали пацієнти, яких турбували підвищена втомлюва-









0 10 20 30 40 50 60 70 80
розлади сну
головний біль





втома та зниження працездатності





Оскільки в частини пацієнтів, які відзначали зазна-
чені скарги, в анамнезі були укуси кліщів, а інші хоча й 
не пам’ятали факту присмоктування кліщів, проте по-
яву цих скарг пов’язували з перебуванням у місцевостях, 
де є значна кількість кліщів, усіх хворих із локалізованою 
склеродермією обстежили на наявність антитіл до збуд-
ників таких кліщових інфекцій, як ЛБ, поворотні кліщові 
гарячки та бартонельоз.
При аналізі даних серологічного дослідження сиро-
ваток крові обстежених осіб на присутність антитіл 
класів IgM та IgG до B. burgdorferi s. l. за допомогою 
методу ІФА встановлено, що позитивні або проміжні 
результати наявності антитіл хоча б одного класу були 
у 29 (37,2 %) із 78 пацієнтів із локалізованою склеро-
дермією, з них лише IgM виявлено у 9 (11,5 %), лише 
IgG – у 15 (19,3 %), IgM та IgG одночасно – у 5 (6,4 %) 
хворих. Зокрема, позитивні результати наявності IgМ до 
B. burgdorferi s. l. отримано в 9 (11,5 %) пацієнтів, про-
міжні – у 5 (6,4 %), негативні – у 64 (82,1 %). Щодо ви-
явлення IgG до B. burgdorferi s. l. – позитивні результати 
були у 16 (20,5 %) пацієнтів, проміжні – у 4 (5,1 %), не-




















Мал. 4. Результати дослідження сироваток крові пацієнтів із локалізованою склеродермією на наявність у сироватках 
крові IgM та IgG до B. burgdorferi s. l., тест ELISA (n=78), %.
Отримані результати у відсотках дещо нижчі за дані 
науковців кафедр дерматології Інсбруцького та Граць-
кого медичних університетів (Австрія), які виявляли 
специфічні антитіла до спірохет комплексу B. burgdorferi 
s. l. методом ІФА в сироватках крові відповідно у 68,9 і 
53,3 % пацієнтів із локалізованою склеродермією [18, 
19]. Водночас, наші дані трохи вищі, ніж у повідомленні 
співробітників кафедри дерматовенерології НМАПО 
імені П.Л. Шупика і кафедри інфекційних хвороб Львів-
ського національного медичного університету ім. Дани-
ла Галицького, які IgM та IgG до збудників комплексу 
B. burgdorferi s. l. знаходили у 18,6 % пацієнтів із лока-
лізованою склеродермією [5]. Отримані нами результа-
ти подібні до даних науковців кафедри дерматології 
Краківського університету (Польща), які виявили анти-
тіла до зазначених борелій у 28,0 % обстежених осіб із 
локалізованою склеродермією [20] і вчених з Універси-
тету Коменського у м. Братислава (Словаччина). У до-
слідженнях, проведених ними, частка позитивних ре-
зультатів пошуку антитіл до борелій комплексу 
B. burgdorferi s. l. у пацієнтів склала 34,4 % [21]. 
Підтвердити позитивні та проміжні результати зна-
ходження специфічних антитіл до борелій у сироватках 
крові пацієнтів із локалізованою склеродермією методом 
імуноблоту вдалося у 25 (86,2 %) із 29 пацієнтів. Таким 
чином, IgM і/чи IgG до B. burgdorferi s. l. виявлено у 25 






Одночасно сироватки крові 36 пацієнтів із локалізо-
ваною склеродермією досліджували на наявність анти-
тіл до B. miyamotoi. Позитивні результати наявності 
специфічних IgМ отримано у 3 (8,3 %) осіб, проміжні – в 
1 (2,8 %), негативні – у 32 (88,9 %) обстежених. Стосов-
но специфічних сироваткових IgG: позитивні результати 
були у 5 (13,9 %) пацієнтів, негативні – у 31 (86,1 %), 


















Позитивний Проміжний Негативний 
Мал. 5. Результати дослідження сироваток крові пацієнтів із локалізованою склеродермією на наявність IgM та IgG до 
B. miyamotoi, метод імуноблоту (n=36), %.
Варто відзначити, що в усіх пацієнтів, в яких вияв-
лено антитіла до B. miyamotoi, були наявні й антитіла 
до B. burgdorferi s. l. Зокрема, одночасно IgM до B. 
burgdorferi s. l. та B. miyamotoi за допомогою методу 
імуноблоту знайдено у 4 (11,1 %) із 36 пацієнтів із лока-
лізованою склеродермією, IgG – у 5 (13,9 %) осіб.
Отримані результати наближені до даних досліджень 
науковців з Нідерландів, які антитіла класу IgG до B. 
miyamotoi виявили в сироватках крові 11,6 % працівни-
ків лісових господарств [22], і дещо менші за дані, які 
отримали науковці ТНМУ ім. І.Я. Горбачевського, по-
передньо, при обстеженні лісівників Тернопільської 
області. Так, IgG одночасно до B. miyamotoi та B. burg-
dorferi s. l. виявлено у сироватках крові 29,8 % праців-
ників лісових господарств регіону [3].
Методом мультиплексної непрямої імунофлуорес-
ценції з використанням технології «Біочіп» виявляли ще 
й IgG до Bartonella henselae та B. quintana. Зазначені 
специфічні антитіла знайдено лише до B. henselae у 
сиро ватках крові 4 (15,3 %) із 26 пацієнтів із локалізо-
ваною склеродермією. Варто зазначити, що в одного 
пацієнта було виявлено антитіла одночасно до B. burg-
dorferi s. l. та B. henselae. 
Результати оцінювали в полі зору флуоресцентного 
мікроскопа Olympus IX70, ок ×10, об ×10;40 за яскраво-
зеленим світінням імунного комплексу антиген-антитіло, 
міченого флуоресцеїном, який розміщувався переважно 
пренуклеарно у вигляді паличкоподібних бактерій 
(мал. 6). 
Частота виявлення антитіл до Bartonella sp. у люди-
ни у різних країнах коливається від 1,5 до 77,5 % [17]. 
Наші результати виявлення специфічних антитіл класу 
IgG до B. henselae близькі до даних дослідження науков-
ців Бразилії, які знайшли такі антитіла у 13,7 % осіб [17] 
та Туреччини, що їх виявили в 11,5 % осіб [23], але дещо 
нижчі за результати науковців Лодзького медичного 
університету Польщі, які ідентифікували антитіла до 





Мал. 6. Світіння імунного комплексу антиген-антитіло 
Bartonella henselae у сироватці крові хворого С., 42 роки. 
Діагноз: Локалізована склеродермія, обмежена форма, 
хронічний перебіг, НІФ. Мікроскоп Olympus IX70, ок ×10, об 
×10;40.
Слід зазначити, що інформації про можливу при-
четність збудників кліщових поворотних гарячок та 
бартонельозу до появи локалізованої склеродермії у 
жителів України в доступній науковій літературі не зна-
йдено.
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SEROLOGICAL DIAGNOSTIC OF TICK-
BORNE INFECTIONS IN PATIENTS WITH 
LOCALIZED SCLERODERMA
K.B. Shtokailo1, J.C. Shah2, I.D. Cruz2, M.A. Andreychyn1, 
M.I. Shkilna1, O.L. Ivahiv1, M.M. Korda1
1I. Horbachevsky Ternopil National Medical University 
2Laboratory “IGeneX Inc.” (Milpitas, CA, USA)
SUMMARY. The aim of the study was to determine the 
frequency of detection of specific IgM and/or IgG 
antibodies to Borrelia burgdorferi s. l., B. miyamotoi, 
Bartonella henselae and Bartonella quintana in the 
patient’s serum with localized scleroderma.
Material and methods. There were 78 patients with 
localized scleroderma aged 18–74 under supervision; 
in 2015–2021 they were on outpatient and inpatient 
treatment at Ternopil Regional Clinical Dermatological 
and Venereological Dispensary. There were 17 men 
(21.8 %) and 61 women (78.2 %). To detect specific 
anti-IgM and/or anti-IgG to B. burgdorferi s. l. (causative 
agent of Lyme- borreliosis) in the blood serum of patients 
a two-step algorithm of serological diagnosis of LB 
(ELISA and immunoblot) by the Euroimmun AG 
(Germany) test systems was used. The obtained results 
were analysed according to the manufacturer ’s 
recommendations. IgM and IgG antibodies to B. 
miyamotoi (one of the causative agents of tick-borne 
relapsing fever (TBRF) were determined in the serum 
by immunoblotting in the IGeneX Inc. laboratory 
(Milpitas, California, USA). Specific IgG antibodies to 
Bartonella henselae and Bartonella quintana (causative 
agent of bartonellosis) were determined in the serum of 
patients by the multiplex indirect immunofluorescence 
method, Mosaic for Bartonella henselae/Bartonella 
quintana IgG test system, Euroimmun AG (Germany), 
using BIOCHIP technology, which contained fluorescein-
labelled antigens of these species of bartonella.
Results. Positive or intermediate antibodies of at least 
one IgM and/or IgG class to the complex of B. burgdorferi 
s. l. were detected in 29 (37.2 %) of 78 patients with 
localized scleroderma. The data obtained by 
immunoblotting were confirmed in 25 (86.2 %) patients. 
Antibodies of the IgM class simultaneously to B. 
burgdorferi s.l. and B. miyamotoi were diagnosed by 
immunoblotting in 4 (11.1 %), anti-IgG y – in 5 (13.9 %) 
of 36 patients with localized scleroderma. Multiplex 
indirect immunofluorescence method allows diagnosis 
IgG antibodies only to Bartonella henselae in the serum 
of 4 (15.3 %) of 26 patients with localized scleroderma. 
Serological diagnosis of tick-borne relapsing fever 
(TBRF) and bartonellosis (present or in the past) in the 
patients with localized scleroderma, residents of Ternopil 
region, was conducted for the first time.
Conclusions. The use of a two-step algorithm of 
serological diagnosis of LB (ELISA and immunoblot) 
revealed IgM and/or IgG antibodies to B. burgdorferi s. 
l. in 32.1 % of patients with localized scleroderma. The 
involvement of B. miyamotoi into clinical manifestations 
of localized scleroderma in 13.9 % of patients by 
detecting IgG antibodies to both B. miyamotoi and 
B. burgdorferi s. l. by immunoblotting was established. 
Specific IgG antibodies to Bartonella henselae alone 
were diagnosed in the serum of 15.3 % of patients with 
localized scleroderma.
Key words: localized scleroderma; Lyme borreliosis; 
tick-borne relapsing fever; bartonellosis.
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